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RESUMO
Braga AFA, Rousselet MS, Zambelli H, Sbragia L, Barini R - Anes-
tesia para Correção Intra-Útero de Mielomeningocele. Relato de
Caso
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A cirurgia fetal constitui
tratamento de malformações no período pré-natal, que não são
adequadamente corrigidas após o nascimento e tem como
objetivo tratar ou evitar a progressão das anomalias. O objetivo
deste relato é apresentar um caso de anestesia para correção
intra-útero de mielomeningocele.
RELATO DO CASO: Paciente com 19 anos, 23 semanas de idade
gestacional, sem antecedentes anestésicos, estado físico ASA I,
submetida à cirurgia fetal intra-uterina, sob anestesia geral
associada à peridural contínua. No pré-operatório utilizaram-se
indometacina (50 mg por via retal), metoclopramida (10 mg por
via venosa), cimetidina (50 mg por via venosa), e como
medicação pré-anestésica midazolam (2 mg por via venosa). No
espaço peridural injetou-se bupivacaína a 0,25% com adrenalina
(25 mg) associada à fentanil (100 µg), seguida de passagem de
cateter cefálico, para analgesia pós-operatória. O útero foi
mantido deslocado para esquerda com auxílio da cunha de
Crawford. Indução anestésica em seqüência rápida, com
fentanil, propofol e rocurônio e manutenção com isoflurano em
concentração de 2,5% a 3% veiculado em O2 e N2O (50%). Após
histerotomia, realizada com staplin (grampeadores) para
promover hemostasia, a região fetal a ser operada foi exposta e a
analgesia e imobilidade fetal, foram obtidas com a associação
fentanil (10 µg.kg
-1
) e pancurônio (0,1 mg.kg
-1
) administrada na
região glútea fetal. A pressão arterial sistólica materna foi
mantida acima de 100 mmHg, com efedrina em bolus (5 mg),
colóides e cristalóides. O líquido amniótico perdido foi substituído
por solução fisiológica aquecida. Após correção do defeito fetal,
procedeu-se ao fechamento uterino e da membrana amniótica
em dois planos, com fio de vicryl e cola de fibrina. Seguiu-se a
diminuição gradativa da concentração do isoflurano, e para a
manutenção do relaxamento uterino utilizou-se sulfato de
magnésio (4 g/20minutos), seguido de infusão contínua (2
g/hora). Ao final da cirurgia injetou-se morfina (2 mg) pelo cateter
peridural para analgesia pós-operatória.
CONCLUSÕES: A anestesia para cirurgia fetal envolve dois
seres, mãe e feto, e o manuseio anestésico exige segurança
materno-fetal, anestesia e imobilidade fetal, relaxamento uterino,
prevenção do trabalho de parto prematuro e analgesia
pós-operatória.
Unitermos: CIRURGIA, Fetal: mielomeningocele; TÉCNICAS
ANESTÉSICAS, Geral: combinada
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BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fetal surgery is the treat-
ment of choices for prenatal malformations that are not ade-
quately corrected after birth and aims at treating or preventing the
progression of the abnormalities. This report describes a case of
anesthesia for intrauterine correction of a myelomeningocele.
CASE REPORT: Pregnant patient, 19 years old, 23 weeks of ges-
tational age, without previous anesthetic history, physical status
ASA I, submitted to intrauterine fetal surgery under general anes-
thesia associated to continuous epidural continuous anesthesia.
The patient was premedicated with rectal indomethacin (50 mg), in-
travenous metoclopramide (10 mg) and cimetidine (50 mg), in addi-
tion to intravenous midazolam (2 mg). The patient received 0.25%
bupivacaine with epinephrine (25 mg) associated to fentanyl (100
µg) epidurally, followed by cephalic catheter insertion for postoper-
ative analgesia. The uterus was left-displace with a Crawford’s
wedge. Rapid sequence anesthesia was induced with fentanyl,
propofol and rocuronium, and was maintained with 2.5% - 3%
isoflurane in O2 and N2O. After stapling hysterectomy to promote
homeostasis, fetal operative site was exposed and fetal analgesia
and immobility was obtained with the association of fentanyl (10
µg.kg
-1
) and pancuronium (0.1 mg.kg
-1
) administered on fetal
gluteus muscle. Maternal systolic blood pressure was maintained
above 100 mmHg with bolus ephedrine (5 mg), colloids and crystal-
loids. Lost amniotic fluid was replaced with warm saline. After cor-
rection of the fetal defect, both uterus and amniotic membrane
were closed in two planes with vicryl suture and fibrin glue. After-
wards, isoflurane concentration was gradually decreased and
bolus magnesium sulfate (4 g/20 minutes) followed by continuous
infusion was administered to maintain uterine relaxation (2 g/hour).
Morphine (2 mg) was administered via epidural catheter at the end
of surgery for postoperative analgesia.
CONCLUSIONS: Anesthesia for fetal surgery involves two indi-
viduals the mother and the fetus, an anesthetic management re-
quires: maternal-fetal safety, fetal anesthesia and immobility,
uterine relaxation, prevention of premature labor and postopera-
tive analgesia.
Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, General: combined;
SURGERY, Fetal: myelomeningocele
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INTRODUÇÃO
Oprimeiro procedimento fetal em humanos foi realizadoem 1963 por Liley 1, e consistiu de transfusão sangüí-
nea por via intraperitoneal, como tratamento de eritroblas-
tose fetal.
Avanços nos meios diagnósticos empregados no período
pré-natal como a ultra-sonografia de alta resolução, análise
bioquímica e citogenética do líquido amniótico e do sangue
fetal têm possibilitado, com maior freqüência, o diagnóstico e
a correção precoce de defeitos fetais, retardando-lhes a evo-
lução e evitando que se tornem irreversíveis 2. Embora mui-
tas anomalias fetais sejam passíveis de correção intra-útero,
mãe e feto somente são candidatos à cirurgia se o risco de
morte ou de grave incapacidade para o feto for maior quando
nenhuma intervenção é realizada e o risco materno perma-
necer baixo 2. A idade gestacional ideal para correção de de-
feito fetal encontra-se entre a 21ª e a 27ª semana, porém me-
lhores resultados são observados quanto mais precoce a ci-
rurgia 3,4.
Aanestesia para cirurgia fetal envolve dois pacientes, mãe e
feto, e, portanto, cuidados no sentido de garantir segurança
materno-fetal devem ser considerados. Entre os cuidados
maternos, além dos relacionados às alterações inerentes a
gravidez, incluem-se o relaxamento uterino, a prevenção do
trabalho de parto prematuro, o uso pré, intra e pós-operatório
de agentes tocolíticos e a analgesia pós-operatória. Em rela-
ção aos cuidados fetais, são consideradas a anestesia, a
imobilidade e a prevenção de asfixia fetal 2,5. O objetivo deste
relato é apresentar um caso de anestesia para correção
intra-útero de mielomeningocele fetal.
RELATO DO CASO
Após informação e esclarecimento sobre o procedimento
anestésico, paciente com 19 anos, 56 kg, 155 cm, gesta 2,
para 1, com 23 semanas de idade gestacional, sem antece-
dentes anestésicos, estado físico ASA I, foi submetida à ci-
rurgia fetal intra-uterina, para correção de mielomeningoce-
le, sob anestesia geral com ventilação controlada mecânica
associada à peridural contínua. A monitorização constou de
cardioscopia na derivação DII, medida não-invasiva de pres-
são arterial, oximetria de pulso, capnografia e avaliação do
bloqueio neuromuscular por aceleromiografia. No pré-ope-
ratório foram utilizadas indometacina (50 mg por via retal),
metoclopramida (10 mg por via venosa), cimetidina (50 mg
por via venosa), e como medicação pré-anestésica midazo-
lam (2 mg por via venosa), 10 minutos antes do início da
anestesia. Na sala cirúrgica em temperatura ambiente, pro-
cedeu-se venóclise no membro superior com cateter 14G,
para reposição volêmica e administração de fármacos. Com
a paciente na posição sentada, procedeu-se a punção no in-
terespaço L3-L4 com agulha de Tuohy 16G, descartável, e,
após a identificação do espaço peridural utilizando-se o teste
da perda da resistência ao ar na seringa, injetou-se bupiva-
caína a 0,25% com adrenalina 1:200.000 (25 mg) associada
à fentanil (100 µg) seguida de passagem de cateter cefálico,
para analgesia pós-operatória. Com a paciente em decúbito
dorsal horizontal e deslocamento do útero para a esquerda
com auxílio da cunha de Crawford, iniciou-se a indução da
anestesia geral em seqüência rápida: oxigenação com O2 a
100% sob máscara, injeção venosa de fentanil (250 µg), pro-
pofol (150 mg) e rocurônio (50 mg), manobra de Sellick e intu-
bação traqueal. A manutenção da anestesia foi obtida com
isoflurano em concentração de 2,5% a 3% através de vapori-
zador calibrado, veiculado em mistura de O2 e N2O (50%).
Após histerotomia, realizada com stapling (grampeadores)
para promover hemostasia, a região fetal a ser operada foi
exposta e para assegurar analgesia e imobilidade fetal, ad-
ministrou-se pela via muscular, na região glútea do feto, a as-
sociação fentanil (10 µg.kg-1) e pancurônio (0,1 mg.kg-1). A
freqüência cardíaca fetal foi monitorizada continuamente,
com auxílio de ultra-sonografia, mantendo-se entre 127 a
139 bpm, durante todo o procedimento. A pressão arterial
sistólica materna foi mantida acima de 100 mmHg, com efe-
drina (5 mg) em bolus, colóides (500 mL) e cristalóides (1000
mL). O líquido amniótico perdido foi substituído por solução
fisiológica a 0,9% aquecida até a obtenção de ILA (Índice de
Líquido Amniótico), considerado dentro dos valores de nor-
malidade. Após correção do defeito fetal, procedeu-se ao fe-
chamento uterino e da membrana amniótica em dois planos,
com fio de vicryl, colocando-se cola de fibrina entre os mes-
mos para selar a membrana amniótica. Seguiu-se a diminui-
ção gradativa na concentração do isoflurano, e concomitan-
temente iniciou-se a administração de sulfato de magnésio
inicialmente em bolus (4 g/20minutos), seguido de infusão
contínua (2 g.h-1), para a manutenção do relaxamento uteri-
no. O procedimento transcorreu sem intercorrências mater-
no-fetais. Ao final da cirurgia injetou-se morfina (2 mg) pelo
cateter peridural para analgesia pós-operatória. Após rever-
são do bloqueio neuromuscular, a paciente foi extubada
quando T4:T1 > 0,8 (aceleromiografia), mantendo saturação
de hemoglobina de 98% em ar ambiente. O procedimento
fetal foi realizado em 17 minutos, com tempo total de cirurgia
de 150 minutos. Apaciente foi encaminhada para unidade de
terapia intensiva, consciente e hemodinamicamente
estável.
DISCUSSÃO
Acirurgia fetal tem como objetivo tratar ou interromper a pro-
gressão das anomalias fetais antes que elas se tornem irre-
versíveis. Entre as doenças fetais, a correção de mielome-
ningocele no período pré-natal tem recebido especial aten-
ção e visa restaurar o fluxo do fluído cérebro-espinhal após o
fechamento do defeito espinhal, prevenindo a hidrocefalia e
a perda da função da medula espinhal 2.
Os procedimentos intra-útero para correção das anomalias
fetais podem ser realizados sob anestesia regional ou seda-
ção (procedimentos minimamente invasivos); no entanto,
quando é necessária a histerotomia, devem ser realizados
sob anestesia geral, para controle do tônus e assegurar a
atonia uterina necessária à manutenção de perfusão fetal e
adequada para a exposição fetal. A anestesia peridural não
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proporciona relaxamento uterino, entretanto pode ser útil na
prevenção do trabalho de parto prematuro 2,3,6,7.
Constituem importantes fatores de risco anestésico no ma-
nuseio materno-fetal, as alterações fisiológicas maternas da
gravidez, principalmente as respiratórias, cardiocirculatóri-
as e gastrintestinais. Entre as alterações respiratórias, a di-
minuição da capacidade residual funcional associada ao au-
mentado consumo de oxigênio, contribui para o maior risco
de hipóxia, que pode ser diminuída pela administração de O2
a 100% antes da indução anestésica e intubação traqueal 3,8.
Também a diminuição na pressão oncótica e o aumento da
permeabilidade capilar podem aumentar o risco de edema
pulmonar no pós-operatório, principalmente quando do uso
de sulfato de magnésio como tocolítico 7. A hiperventilação
com pressão positiva leva à hipocapnia com desvio da curva
de oxihemoglobina para a esquerda e diminuição da disponi-
bilidade de oxigênio para o feto 3. Adicionalmente ocorre di-
minuição do retorno venoso, do débito cardíaco materno e do
fluxo sangüíneo uterino, principal determinante do fluxo pla-
centário 2,3.
As alterações gastrintestinais aumentam o risco para aspira-
ção de conteúdo gástrico e medidas preventivas como
anti-ácidos não-particulados por via oral, metoclopramida
(10 mg) por via venosa, indução e intubação traqueal em se-
qüência rápida devem ser consideradas 2,5,7. Embora não
houvesse contra-indicação para a succinilcolina, devido aos
seus inúmeros efeitos indesejáveis, optou-se pelo rocurônio
para a obtenção de relaxamento muscular adequado para a
realização das manobras de laringoscopia e intubação tra-
queal. Trata-se de bloqueador neuromuscular não-despola-
rizante, com rápido início de ação, o qual pode ser usado
quando a indução em seqüência rápida é necessária, como
em procedimentos obstétricos, sem repercussões mater-
no-fetais 9.
Entre os fatores que devem ser evitados durante a cirurgia fe-
tal, por causarem diminuição do fluxo sangüíneo uterino com
prejuízo do bem estar fetal, encontram-se o aumento do tô-
nus uterino, a hipotensão e a hipertensão arterial, e a ativida-
de noradrenérgica com vasoconstrição miometrial. A com-
pressão da veia cava inferior pelo útero grávido durante a po-
sição supina causa diminuição do retorno venoso e hipoten-
são arterial materna, sendo, portanto, imperativo o desvio do
útero para a esquerda como prevenção da hipotensão mater-
na e asfixia fetal 3,5,10.
Para assegurar a perfusão placentária e evitar asfixia fetal
durante a anestesia, a pressão arterial sistólica materna
deve ser mantida acima de 100 mmHg, devendo a hipoten-
são arterial ser rapidamente corrigida, reduzindo-se a con-
centração dos agentes voláteis, administrando-se colóides
e cristalóides ou aminas vasopressoras. No entanto em cirur-
gia fetal, devido à agressiva terapia tocolítica, as pacientes
tendem a desenvolver edema agudo de pulmão no pós-ope-
ratório, de modo que a reposição com líquidos deve ser cui-
dadosa. Por outro lado, a redução na concentração anestési-
ca pode levar a aumento da atividade uterina. Embora exis-
tam controvérsias em relação ao uso das aminas vasopres-
soras para o tratamento da hipotensão arterial materna após
bloqueio espinhal, a efedrina, cujos efeitos são primaria-
mente beta-adrenérgicos com mínima repercussão no fluxo
sangüíneo uterino, permaneceu durante muito tempo sendo
a droga de eleição para o tratamento da hipotensão arterial
materna 2,11. Entretanto estudos recentes, comparando a
efedrina com a fenilefrina para o tratamento da hipotensão
materna, demonstraram que a efedrina pode causar maior
acidose fetal 11. Estudos realizados em ovelhas demonstra-
ram que em altas doses os vasoconstritores têm efeito dele-
tério sobre o fluxo sangüíneo uterino. Afenilefrina mesmo em
altas doses (1000 µg) não causa vasoconstrição clinicamen-
te significante ou diminuição da perfusão placentária. Embo-
ra altas doses sejam necessárias para a manutenção da ho-
meostasia, elas não elevam a pressão arterial acima do
normal e por isso podem ser consideradas apropriadas para
a correção da vasodilatação secundária à anestesia
espinhal 11 .
Diferente de outros procedimentos cirúrgicos realizados du-
rante a gravidez, a cirurgia fetal necessita de anestesia e
imobilidade fetal. Estes são imprescindíveis para o sucesso
da cirurgia e os movimentos fetais devem ser prevenidos,
constituindo aspecto relevante na cirurgia fetal, uma vez que
tornam o procedimento tecnicamente mais difícil, podendo
aumentar o risco de trauma dos vasos umbilicais e mesmo fe-
tal 6,12,13. Aatividade fetal, embora possa estar relacionada à
idade gestacional e aos níveis de glicemia materna, deve-se
principalmente à estimulação cirúrgica 7.
Estudos têm demonstrado que a manipulação cirúrgica de
fetos não anestesiados resulta em estimulação do sistema
nervoso autônomo, com repercussões na freqüência cardía-
ca, aumento dos níveis hormonais e da atividade motora fe-
tal, alterações que podem ser abolidas com adequada anes-
tesia 3,13. Apesar da rápida transferência dos agentes voláte-
is através da barreira placentária, a concentração fetal per-
manece menor do que a materna, mesmo após longo período
de exposição, não assegurando anestesia e imobilidade fe-
tal, de modo a permitir segura terapia intra-uterina 14. A res-
posta fetal ao estímulo cirúrgico pode ser bloqueada com
opióides, como o fentanil (5 a 20 µg.kg-1) com ou sem atropi-
na (20 µg.kg-1) administrados diretamente no feto, por via
muscular ou venosa. Aopção pelo fentanil deve-se à eficácia
e à segurança observada em recém-nascidos prematuros
submetidos à anestesia 5,6,12,14. Os movimentos fetais têm
sido seguramente controlados com pancurônio (0,05 a 0,1
mg.kg-1 por via venosa ou 0,2 a 0,3 mg.kg-1 por via muscular)
ou pipecurônio (0,2 mg.kg-1 por via muscular) ou vecurônio
(0,1 mg.kg-1 por via venosa ou 0,2 mg.kg-1 por via muscular)
2,3,7,12,14
. O pancurônio devido sua atividade vagolítica, eleva
a freqüência cardíaca, efeito desejável na manutenção do
débito cardíaco fetal 3.
No intra-operatório, os agentes voláteis empregados na ma-
nutenção da anestesia inibem a contração uterina proporcio-
nando relaxamento necessário para exposição fetal através
de pequena histerotomia . No entanto, alem de diminuir o tô-
nus miometrial, estas drogas, por serem potentes vasodila-
tadores, tendem a causar hipotensão arterial materna com
hipofluxo útero-placentário, resultando em diminuída oxige-
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nação fetal 2,7. Adicionalmente, o relaxamento uterino cau-
sado por estes agentes aumenta significativamente o risco
de hemorragia durante a cirurgia, que pode ser reduzido li-
mitando-se o tamanho da incisão uterina e com técnicas ci-
rúrgicas especiais empregando grampeadores (stapling)
hemostáticos, também úteis no selamento da membrana
amniótica 2,5.
Embora o halotano seja considerado o agente volátil com
maior propriedade útero-relaxante, não tem sido recomen-
dado como agente anestésico para intervenções fetais, devi-
do a seus efeitos negativos sobre a freqüência cardíaca fetal,
que não são observados com o isoflurano e com o sevoflura-
no. À semelhança de outros relato de autores, baixas doses
de opióides foram utilizadas para otimizar o emprego de iso-
flurano em altas concentrações (2,5% a 3%), necessárias
para o adequado relaxamento uterino e correção do defeito
fetal 3,5,15. No entanto estas concentrações diminuem a pres-
são arterial materna, a perfusão útero-placentária, e conse-
quentemente o débito cardíaco e a oxigenação fetal, que po-
dem ser contornados com a infusão moderada de líquidos e
drogas beta-adrenérgicas 2,5,7,14.
Um dos obstáculos mais importantes para o sucesso da cirur-
gia fetal é a possibilidade de trabalho de parto prematuro, re-
sultante da estimulação e contração uterina ocasionadas
pela manipulação e incisão do útero. Esta manipulação pode
induzir o descolamento da placenta com redução de fluxo
sangüíneo placentário e anóxia fetal. A prevenção e o trata-
mento do trabalho de parto prematuro assumem importância
crucial para o sucesso da cirurgia e incluem o emprego de
drogas tocolíticas no pré, intra-operatório e no pós-operató-
rio 14.
Embora existam controvérsias quanto à eficácia do uso profi-
lático de tocolíticos, estes têm sido recomendados por al-
guns autores 6. Seu uso também tem sido associado a com-
plicações maternas como hipotensão arterial, disritmias car-
díacas, edema pulmonar e alterações metabólicas 6. Entre
os agentes mais comumente empregados no pré-operatório
encontram-se os tocolíticos, inibidores de síntese das pros-
taglandinas, e os beta-adrenérgicos, como a indometacina e
a terbutalina, respectivamente.
O sulfato de magnésio tem sido utilizado no intra-operatório
e no pós-operatório para a manutenção do relaxamento ute-
rino. O mecanismo pelo qual exerce efeito tocolítico é desco-
nhecido e concentrações de 4 a 8 mEq.L-1 são necessárias
para a redução da atividade miometrial 5. Em virtude da inte-
ração existente entre o sulfato de magnésio e os bloqueado-
res neuromusculares, aumentando a sensibilidade especial-
mente aos não-despolarizantes, estendendo a duração do
bloqueio neuromuscular, doses menores e monitorização da
transmissão neuromuscular são recomendadas 5. A nitrogli-
cerina por via venosa também tem sido utilizada para manter
o relaxamento uterino, no entanto seu uso como tocolítico
pode estar associado a edema agudo pulmonar 2,5.
Neste caso a paciente fez uso de indometacina no pré-opera-
tório e ao término da correção do defeito fetal e da histerorra-
fia, o relaxamento uterino no intra e pós-operatório foi manti-
do com sulfato de magnésio, administrado inicialmente em
bolus (4 g em 20 minutos), seguido de infusão contínua (2
g.h-1). Deve-se ressaltar que o relaxamento ocasionado por
estas drogas aumenta de maneira significativa o risco de
hemorragia materna.
O manuseio da dor pós-operatória é crucial para o sucesso
da cirurgia fetal, pela sua importância na prevenção do traba-
lho de parto prematuro, e adequada analgesia pós-operató-
ria tem sido obtida com anestésicos locais e morfina adminis-
trados através de cateter no espaço peridural 2.
Neste caso a gravidez evoluiu até a 35ª semana, e o tempo
decorrido entre a cirurgia fetal (23ª semana) e o nascimento
pôde ser considerado um recorde, visto que a maioria das cri-
anças submetidas ao procedimento nasce com até 32 sema-
nas. No entanto, outros estudos são necessários para deter-
minar a melhor técnica anestésica para o binômio mater-
no-fetal. Esta deve assegurar estabilidade cardiovascular
materna, ótima perfusão útero-placentária, total relaxamen-
to uterino, adequada imobilidade e anestesia fetal com blo-
queio da resposta fetal ao estresse e mínima depressão car-
díaca fetal.
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INTRODUCTION
The first fetal procedure in humans was performed in 1963 by
Liley 1 and consisted of intraperitoneal blood transfusion to
treat fetal erythroblastosis.
Advances in prenatal diagnostic tools, such as high-resolu-
tion ultrasound, biochemical and cytogenetic analysis of
amniotic fluid and fetal blood, have increasingly allowed for
early diagnosis and correction of fetal defects thereby delay-
ing their evolution and preventing them to become irrevers-
ible 2. Although different abnormalities might be corrected
intra-uterus, mother and fetus are only candidates to surgery
when the risk of fetal mortality or severe inability will be higher
if no intervention is performed and when maternal risk re-
mains low 2. Optimal gestational age for fetal correction is 21
to 27 weeks, however the earlier the surgery the better its out-
comes 3,4.
Anesthesia for fetal surgery involves two patients, the mother
and the fetus. Thus maternal-fetal safety should be taken into
consideration. Maternal management includes uterine re-
laxation, prevention of premature labor, pre, intra and post-
operative tocolytic agents and postoperative analgesia, in
addition to those related to inherent pregnancy changes. Fe-
tal management includes anesthesia, immobilityand preven-
tion of fetal asphyxia 2,5. This report aimed at describing a
332 Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 55, Nº 3, Maio - Junho, 2005
BRAGA, ROUSSELET, ZAMBELLI ET AL
case of anesthesia for intrauterine correction of fetal
myelomeningocele.
CASE REPORT
After being informed about the anesthetic procedure, a preg-
nant patient, 19 years old, 56 kg, 155 cm, gestation 1 to 2, 23
weeks of gestational age, without previous anesthetic his-
tory, physical status ASAI, was submitted to intrauterine fetal
surgery for myelomeningocele correction under general an-
esthesia with mechanically controlled ventilation associated
to continuous epidural anesthesia. Monitoring consisted of
cardioscopy at DII, noninvasive blood pressure, pulse
oximetry, capnography and acceleromyography to evaluate
neuromuscular block. Preoperative medication consisted of
rectal indomethacin (50 mg), intravenous metoclopramide
(10 mg) and cimetidine (50 mg). Preanesthetic medication
was intravenous midazolam (2 mg) 10 minutes before anes-
thesia.
In the operating theater, at room temperature, venoclysis on
the upper limb was achieved with 14G catheter for volume re-
placement and drugs administration. The L3-L4 intervertebral
space was punctured with disposable 16G Tuohyneedle hav-
ing the patient in the sitting position. After epidural space
identification by the loss of resistance to air technique, 0.25%
bupivacaine with 1:200,000 epinephrine (25 mg) associated
to fentanyl (100 µg) were injected and a catheter was inserted
cephalically for postoperative analgesia.
With patient in the supine position and left uterine displace-
ment with a Crawford’s wedge, general anesthesia was in-
duced in rapid sequence: oxygenation with 100 oxygen under
mask, intravenous fentanyl (250 µg), propofol (150 mg) and
rocuronium (50 mg) Sellick maneuver and tracheal
intubation. Anesthesia was maintained with 2.5% - 3%
isoflurane through a calibrated vaporizer in a 50% mixture of
O2/N2O. After stapling hysterectomy to promote homeosta-
sis, the fetal operative site was exposed and, to assure fetal
analgesia and immobility, intramuscular fentanyl (10 µg.kg-1)
and pancuronium (0.1 mg.kg-1) were administered into the fe-
tal gluteus muscle.
Fetal heart rate was continuously monitored by ultrasound
and maintained between 127 to 139 bpm throughout the pro-
cedure. Maternal systolic blood pressure was maintained
above 100 mmHg with bolus ephedrine (5 mg), colloids (500
mL) and crystalloids (1000 mL). Lost amniotic fluid was re-
placed with warmed 0.9% saline until normal AFI (Amniotic
Fluid Index) was reached. After correction of the fetal defect,
both uterus and amniotic membranes were closed in two
planes with vicryl suture and fibrin glue.
Isoflurane concentration was gradually decreased and bolus
magnesium sulfate (4 g/20 minutes) followed by continuous
infusion (2 g.h-1) was started to maintain uterine relaxation.
There were no maternal-fetal intercurrences. Morphine (2
mg) was injected via epidural catheter at the end of surgery.
After neuromuscular block recovery, the patient was
extubated when T4:T1 > 0,8 (acceleromyography), and he-
moglobin saturation was 98% in room air. Fetal procedure
lasted 17 minutes with total surgery time of 150 minutes. Pa-
tient was transferred to the intensive care unit conscious and
hemodynamically stable.
DISCUSSION
Fetal surgery aims at treating or preventing progression and
irreversibility of abnormalities. Among fetal diseases, prena-
tal myelomeningocele correction has received special atten-
tion and aims at restoring CSF flow after spinal defect clo-
sure, thus preventing hydrocephalus and loss of spinal cord
function 2.
Intrauterine procedures to correct fetal abnormalities may be
performed under regional anesthesia or sedation (minimally
invasive procedures), however when hysterectomy is
needed, they should be performed under general anesthesia
to control tone and assure uterine atonia needed for fetal per-
fusion and adequate for fetal exposure. Epidural anesthesia
does not promote uterine relaxation, however it may be use-
ful in preventing premature labor 2,3,6,7.
Important anesthetic maternal-fetal risk factors are mater-
nal physiological changes, especial ly respiratory,
cardiocirculatory and gastrointestinal changes. Among re-
spiratory changes, decreased functional residual capacity
associated to increased oxygen consumption contribute to
higher risk of hypoxia which may be minimized by 100% oxy-
gen before anesthetic induction and tracheal intubation 3,8.
Decreased oncotic pressure and increased capillary
patency may also increase the risk of postoperative pulmo-
nary edema, especially when magnesium sulfate is used as
tocolytic agent 7. Positive pressure hyperventilation leads to
hypocapnia with oxyhemoglobin curve shift to the left and
decreased fetal oxygen availability 3. Additionally, there is
decreased venous return, maternal cardiac output and uter-
ine blood flow, which is the primary determinant of placental
flow 2,3.
Gastrointestinal changes increase the risk of gastric content
aspiration, and preventive measures, such as oral non-par-
ticulate antacids, intravenous metoclopramide (10 mg), in-
duction and tracheal intubation in rapid sequence, should be
considered 2,5,7. Although there were no counterindications
for succinylcholine due to its numerous undesirable effects,
we decided for rocuronium to obtain adequate muscle relax-
ation for laryngoscopy and tracheal intubation. It is an
nondepolarizing neuromuscular blockers with fast onset,
which can be used when rapid sequence induction is needed
without maternal-fetal repercussions, such as in obstetric
procedures 9.
Increased uterine tone, hypotension, hypertension and
noradrenergic activity with myometrial vasoconstriction are
among factors to be avoided during fetal surgery since they
promote decreased uterine blood flow with resultant fetal
wellbeing impairment. Inferior vena cava compression by the
pregnant uterus during supine position decreases venous re-
turn and triggers maternal hypotension, making mandatory
left uterine displacement to prevent maternal hypotension
and fetal asphyxia 3,5,10.
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To assure placental perfusion and prevent fetal asphyxia dur-
ing anesthesia, maternal systolic blood pressure should be
maintained above 100 mmHg and hypotension should be
promptly corrected by decreasing volatile agent concentra-
t ion and administering colloids and crystal loids or
vasopressors. In fetal procedures, however, due to aggres-
sive tocolytic therapy, patients tend to develop acute postop-
erative pulmonary edema, so care must be taken with fluid re-
placement.
On the other hand, decreased anesthetic concentration may
lead to increased uterine activity. Although there are contro-
versies about vasopressors to treat maternal hypotension
following spinal block, ephedrine, which effects are primarily
beta-adrenergic with minor uterine blood flowrepercussions,
has remained for a long time as the drug of choice to treat ma-
ternal hypotension 2,11. However, recent studies comparing
ephedrine and phenylephrine to treat maternal hypotension
have shown that ephedrine may promote further fetal acido-
sis 11.
Studies in pregnant ewes have shown that high doses of
vasoconstrictors have deleterious effects on uterine blood
flow. Phenylephrine, even in high doses (1000 µg), does not
promote clinically significant vasoconstriction and de-
creased placental perfusion. Although high doses are
needed to maintain homeostasis, they do not increase blood
pressure above normal values. So, they may be considered
adequate to correct vasodilation secondary to spinal anes-
thesia 11.
Different from other surgical procedures performed during
pregnancy, fetal surgery needs fetal anesthesia and immobil-
ity, which are critical for surgical success. Fetal movements
should be prevented and this is relevant for fetal surgery
since they make the procedure technically more difficult and
may increase the risk of umbilical vessels or fetal trauma
6,12,13
. Fetal activity, although being related to gestational age
and maternal glycemic levels, is primarily due to surgical
stimulation 7.
Studies have shown that surgical manipulation of non-anes-
thetized fetuses results in autonomic nervous system stimu-
lation with repercussions in heart rate, increased hormone
levels and fetal motor activity, which may be abolished with
adequate fetal anesthesia 3,13. Notwithstanding the rapid
transfer of volatile agents through placental barrier, fetal con-
centration remains lower as compared to maternal concen-
tration, even after long exposure time, and does not assure
fetal anesthesia and immobility to provide safe intrauterine
therapy 14.
Fetal response to surgical stimulation may be blocked by
muscular or intravenous opioids, such as fentanyl (5 to 20
µg.kg-1) with our without atropine (20 µg.kg-1), directly admin-
istered to fetus. Fentanyl is chosen due to efficacy and safety
for premature neonates submitted to anesthesia 5,6,12,14. Fe-
tal movements have been safelycontrolled with pancuronium
(intravenous 0.05 to 0.1 mg.kg-1 or muscular 0.2 to 0.3
mg.kg- 1) , p ipecuronium (muscular 0.2 mg.kg- 1) or
vecuronium (intravenous 0.1 mg.kg-1 or muscular 0.2
mg.kg-1) 2,3,7,12,14. Due to its vagolytic activity, pancuronium
increases heart rate, which is desirable to maintain fetal car-
diac output 3.
Intraoperative volatile agents for anesthetic maintenance in-
hibit uterine contraction providing enough relaxation for fetal
exposure through minor hysterectomy. However, in addition
to decreasing myometrial tone, these potent vasodilating
drugs tend to promote maternal hypotension with uter-
ine-placental low flow, resulting in decreased fetal oxygena-
tion 2,7. In addition, uterine relaxation promoted by these
agents significantly increases risk of intraoperative hemor-
rhage, which may be decreased by limiting surgical incision
size and by special surgical techniques with hemostatic sta-
pling, also useful for amniotic membrane sealing 2,5.
Although halothane is considered the volatile agent with
highest uterine relaxing property, it has not been recom-
mended as anesthetic agent for fetal interventions due to its
negative effects on fetal heart rate, which are not observed
with isoflurane and sevoflurane. Similar to other authors, low
opioid doses were used to optimize the use of high isoflurane
concentrations (2.5% to 3%) needed for adequate uterine re-
laxation and fetal defect correction 3,5,15. These concentra-
tions, however, decrease maternal blood pressure, uter-
ine-placental perfusion and, as a consequence, fetal cardiac
output and oxygenation, which may be prevented by moder-
ate fluids and beta-adrenergic drugs infusion 2,5,7,14.
A major drawback for the success of fetal surgery is the possi-
bility of premature labor resulting from uterine stimulation and
contraction caused by uterine manipulation and incision. This
manipulation may induce abruption placenta with decreased
placental blood flow and fetal anoxia. Prevention of premature
labor and its treatment are critical for surgical success and in-
clude pre, intra and postoperative tocolytic drugs 14.
Although there are controversies about the efficacy of pre-
ventive tocolytics, these have been recommended by some
authors 6. They have also been associated to maternal com-
plications such as hypotension, arrhythmias, pulmonary
edema and metabolic changes 6. Tocolytics, prostaglandin
synthesis inhibitors and beta-adrenergics, such as
indomethacin and terbutaline, are among the most com-
monly used preoperative agents.
Magnesium sulfate has been used both intra and postopera-
tively to maintain uterine relaxation. The mechanism of its
tocolytic effect is unknown and 4 to 8 mEq.L-1 concentrations
are needed to decrease myometrial activity 5. Due to the inter-
action between magnesium sulfate and neuromuscular
blockers, manifested by increased sensitivity especially to
nondepolarizing NMB, and increased neuromuscular block
duration, lower doses and neuromuscular transmission mon-
itoring are recommended 5. Intravenous nitroglycerin may
also be used to maintain uterine relaxation, however its use
as tocolytic agent may be associated to acute pulmonary
edema 2,5.
Our patient was given preoperative indomethacin and after
correction of the fetal defect and hysterorrhaphy, postopera-
tive uterine relaxation was maintained with bolus magnesium
sulfate (4 g in 20 minutes) followed by continuous infusion
(2 g.h-1). It should be stressed that relaxation induced by
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these drugs significantly increases the risk of maternal hem-
orrhage.
Postoperative pain control is critical for the success of fetal
surgery, due to its importance in preventing premature labor.
Adequate postoperative analgesia was obtained with local
anesthetics and morphine administered through an epidural
catheter 2.
In our case, pregnancy has evolved until the 35th week and
time elapsed between fetal surgery (23rd week) and birth
could be considered a record, since most fetuses submitted
to this procedure are delivered before 32 weeks of gesta-
tional age. Further studies, however, are needed to deter-
mine the best anesthetic technique for the binomial
mother-fetus. It should assure maternal cardiovascular sta-
bility, excellent uterine-placental perfusion, total uterine re-
laxation, adequate fetal immobility and anesthesia with
blockade of fetal response to stress and minor fetal cardiac
depression.
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RESUMEN
Braga AFA, Rousselet MS, Zambelli H, Sbragia L, Barini R -
Anestesia para Corrección Intra-Útero de Mielomeningocele.
Relato de Caso
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La cirugía fetal constituye
tratamiento de malformaciones en el período prenatal, que no
son adecuadamente corregidas después del nacimiento y tiene
como objetivo tratar o evitar la progresión de las anomalías. El
objetivo de este relato es presentar un caso de anestesia para
corrección intra-útero de mielomeningocele.
RELATO DEL CASO: Paciente con 19 años, 23 semanas de
edad gestacional, sin antecedentes anestésicos, estado físico
ASA I, sometida a cirugía fetal intrauterina, bajo anestesia gen-
eral asociada a la peridural continuada. En el pre-operatorio se
utilizaron indometacina (50 mg por vía rectal), metoclopramida
(10 mg por vía venosa), cimetidina (50 mg por vía venosa), y
como medicación pre-anestésica midazolam (2 mg por vía
venosa). En el espacio peridural se inyectó bupivacaína a
0,25% con adrenalina (25 mg) asociada al fentanil (100 µg),
seguida del pasaje de catéter cefálico, para analgesia
postoperatoria. El útero fue mantenido dislocado para la
izquierda con auxilio de la cuña de Crawford. Inducción
anestésica en secuencia rápida, con fentanil, propofol y
rocuronio y mantenimiento con isoflurano en concentración del
2,5% a 3% vehiculado en O2 y N2O (50%). Después de la
histerotomía, realizada con staplin (grapadoras) para
promover hemostasia, la región fetal a ser operada fue
expuesta y la analgesia e inmovilidad fetal, fue lograda con la
asociación fentanil (10 µg.kg
-1
) y pancuronio (0,1 mg.kg
-1
)
administrada en la región glútea fetal. La presión arterial
sistólica materna fue mantenida arriba de 100 mmHg, con
efedrina en bolus (5 mg), coloides y cristalóides. El líquido
amniótico perdido fue sustituido por solución fisiológica
entibiada. Después de la corrección del defecto fetal, se
procedió al encerramiento uterino y de la membrana amniótica
en dos planos, con hilo de vicryl y cola de fibrina. Se siguió la
disminución gradativa de la concentración del isoflurano, y
para el mantenimiento del relajamiento uterino se utilizó sulfato
de magnesio (4 g/20minutos), seguido de infusión continuada
(2 g/hora). Al final de la cirugía se inyectó morfina (2 mg) por el
catéter peridural para la analgesia postoperatoria.
CONCLUSIONES: La anestesia para cirugía fetal envuelve
dos seres, madre y feto, y el manoseo anestésico requiere:
seguridad materno-fetal, anestesia e inmovilidad fetal,
relajamiento uterino, prevención del trabajo de alumbramiento
prematuro y analgesia postoperatoria.
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